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Abstract 

Les sepsis intra-abdominaux diffus postoperatoires (SIADPO) ont encore une frequence alarmante. lis mettent rapidement en cause I'integrite des 
grandes fonctions. Le but de cette etude etait d'evaluer leur prise en charge. II s'agissait d'une etude retrospective descriptive sur 10 ans (Janvier 
2000 a decembre 2009) portant sur 45 cas de SIADPO. Nous avons etudie les aspects epidemiologiques, diagnostiques, therapeutiques et 
pronostiques. II s'agissait de 45 cas dont 25 hommes et 20 femmes avec un sex-ratio de 1,25. L'age moyen des patients etait de 34 ans avec des 
extremes de 20 et 70 ans. Le SIADPO survenait au decours d'une intervention septique en urgence dans 68,8% des cas. Le delai moyen de 
diagnostic etait de 10 jours. Les signes cliniques etaient domines par les troubles du transit (80%), la douleur abdominale (77,7%), la fievre 
(66,7%), le meteorisme abdominal (33%). Une hyperleucocytose a ete retrouvee dans 60% des cas. Le liquide intra-abdominal etait 
polymicrobien. Tous les patients ont beneficie d'une laparotomie xipho-pubienne dans les 72 heures. Nous avons note 82,2% de peritonites 
secondaires notamment post-operatoires et 17,8% de peritonites persistantes. Les etiologies etaient dominees par le lachage de suture digestive 
ou gynecologique (66,7% des cas). La stomie digestive a ete le geste le plus frequemment realise (41%). La guerison est survenue chez 75,5%. 
La morbidite operatoire etait de 42% faite de suppuration parietale (10 cas), de fistule enterocutanee (6 cas), d'evisceration (2 cas). La mortalite 
etait de 24,5% en rapport avec le retard diagnostique et les defaillances multi-viscerales. Les interventions septiques en urgence sont les plus 
grandes pourvoyeuses de SIADPO. La mortalite reste encore elevee en rapport avec la defaillance viscerale. La precocite du diagnostic et de la 
reintervention conditionnent ainsi le pronostic. 
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Introduction 



Malgre une maitrise des techniques chirurgicales, et les progres 
realises dans les domaines de la reanimation, les sepsis intra- 
abdominaux diffus postoperatoires (SIADPO) ont encore une 
frequence alarmante. Elles restent un probleme grave greve d'une 
lourde mortalite [1,2]. lis mettent rapidement en cause I'integrite 
des grandes fonctions et imposent, a cote de I'acte chirurgical 
judicieusement indique et realise, la mise en oeuvre intensive de 
mesures de reanimation. Ces sepsis comportent, en gros, deux 
entites representees par les peritonites persistantes et les 
peritonites post-operatoires. La quasi-totalite des etudes concernant 
ce sujet ont ete menees dans les pays industrialises. Nos conditions 
d'exercice avec, le plateau technique chirurgical deficient, les 
services de reanimation sous-equipes, le niveau socio-economique 
bas des patients, sont autant de parametres qui ont motive une 
etude retrospective portant sur 45 cas de sepsis intra-abdominaux 
diffus post-operatoires colliges au service de Chirurgie Generate de 
I'hopital Aristide Le Dantec sur une periode de 10 annees. Le but de 
notre travail est de faire ressortir les particularites epidemiologiques, 
diagnostiques et therapeutiques dans nos conditions. 



Methodes 



II s'agit d'une etude retrospective descriptive allant du ler Janvier 
2000 au 31 decembre 2009, solt une periode de 10 ans. Cette etude 
s'est deroulee au sein du Service des Urgences Chirurgicales de 
I'Hopltal Le Dantec. Nous avons Indus, dans notre etude, tous les 
patients qui ont ete pris en charge pour peritonites post-operatoires 
par lachage de sutures viscerales ou persistantes durant cette 
periode. Soixante-quatorze dossiers medicaux etaient concernes 
parmi lesquels 29 etaient inexploitables. II s'agissait de 25 hommes 
(55, 6%) et de 20 femmes (44,4%). Le sex-ratio etait de 1,25. 
L'age moyen etait de 34 ans avec des extremes de 20 et 70 ans. 
Nous avons etudie les parametres epidemiologiques tels que le 
terrain, les antecedents et les donnees de I'intervention initiale. Les 
aspects diagnostiques ont ete determines a partir du delai 
diagnostique, de la symptomatologie clinique, des donnees de la 
biologie et des examens radiologiques, et de I'existence de 
defaillances viscerales. Nous avons egalement evalue le traitement. 



Resultats 



Vingt-et-un patients etaient porteurs d'une pathologie chronique 
comme le montre le Tableau 1. Trente-huit patients (84,4%) des 
patients ont ete operes en urgence et 7 (15,6%) en chirurgie 
reglee. Le degre de septicite de ces interventions a ete objective en 
fonction de la classification d'Altemeier. Les interventions septiques 
(Classes III et IV) representaient 68,8% des cas avec 44,4% pour la 
classe III et 24,4% pour la classe IV. 

Des incidents operatoires ont ete decrits a type de : breches ileales 
accidentelles apres adhesiolyse dans 3 cas solt 6,7% (1 peritonite 
appendiculaire et 2 peritonites par perforation ileale) ; plaie 
oesophagienne dans 1 cas (2,2%) lors d'une fundoplicature pour 
hernie hiatale. Le delai moyen entre la lere intervention et le 
diagnostic de SIADPO etait de 10 jours avec des extremes d'l et de 
28 jours. Le diagnostic a ete pose entre le ler et le Seme jour dans 
37,8% des cas (n=17) et entre le Seme et le lOeme jour post- 
operatoire dans 24,4% des cas (n=ll). 

La symptomatologie clinique, peu specifique et tres variable etait 
dominee par la douleur (77,7%) et la fievre (66,7%). Par ailleurs, la 
denutrition etait retrouvee chez 51,1% des patients (Tableau 2). 



L'examen de la numeration et de la formule sanguines avait permis 
de retrouver : une hyperleucocytose superieure a 12 000 

elements/mm 3 dans 60% des cas (n=27) avec une predominance 
neutrophile ; une anemie a un taux d'hemoglobine inferieur a 9g/dl 
dans 42,2% (n=19) ; une leucopenie avec 3900 elements/mm3 
dans 2,2% des cas (n=l) ; une hyperplaquettose superieure a 
500000/mm3 dans 6,6% des cas (n=3) ; une thrombopenie dans 
4,4% des cas (n=2). 

Une hypoglycemie mesuree a 0,45g/l a ete notee chez 1 patient 
(2,2%). L'ionogramme sanguin etait perturbe dans 4 cas (8,9%). 
Une insuffisance renale fonctionnelle avec un taux de creatinine 
sanguine superieure a 15 mg/l etait notee dans 2 cas (4,4%). Une 
hypoprotidemie inferieure a 50g/l a ete objectivee chez 16 patients 
(35,5%). Des troubles de la erase sanguine ont ete retrouves dans 
4,4% des cas (n=2) avec un taux de prothrombine < 60%. 
L'examen bacteriologique des prelevements intra-abdominaux 
etaient multibacteriens chez 15 patients (33,3%). Le spectre 
microbien etait polymophe et les associations de germes aerobies 
ont predomine avec 73,3% des resultats. Les germes retrouves sont 
evocateurs de la flore digestive avec une presence de bacilles gram 
negatif et anaerobies (Tableau 3).Un taux de resistance de 70,7% 
a ete objective parmi ces germes tandis que 29,3% d'entre elles 
etaient multi-resistantes. 

La radiographic de I'abdomen sans preparation (ASP) a ete realisee 
chez 20 patients solt 44,4% des cas. Elle a permis d'objectiver une 
grisaille diffuse dans 10 cas, des niveaux hydro-aeriques dans 7 cas, 
un croissant interhepato-diaphragmatique dans 3 cas. L'echographie 
abdominale realisee chez 3 patients soit 6,6% des cas a montre 
respectivement une distension intestinale, une collection pelvienne 
et une collection heterogene du cul-de-sac de Douglas et des loges 
sous-phreniques. La radiographic pulmonaire avait montre, chez 1 
patient, une opacite pulmonaire basale droite. Le scanner n'a ete 
realise chez aucun de nos patients. Des defaillances viscerales ont 
ete mises en evidence chez 20 patients (44,4%). Les defaillances 
hemodynamiques (42,2%), cardiaque (8,9%) et respiratoire (6,7%) 
predominaient. Quinze patients ont presente une association de 2 
defaillances au moins. 

Nos patients ont tous ete pris en charge dans les 72 heures suivant 
le diagnostic. Durant les 24 heures apres le diagnostic de SIADPO, 
64,4% des patients ont ete reoperes. Tous nos patients ont 
beneficie d'une preparation pre-operatoire par un remplissage 
vasculaire a base de serum physiologique dont la quantite variait en 
fonction du poids et de la diurese ; I'objectlf etant d'obtenir une 
diurese d'au moins 75ml/heure. Des flacons de macromolecules ont 
ete perfuses aux patients presentant un etat de choc, soit dans 
22,2% des cas. Une transfusion de sang total a ete effectuee chez 
19 patients (42,2%). Du plasma frais congele a ete administre chez 
2 patients (4,4%). 

Nos patients ont tous beneficie d'une laparotomie mediane sus et 
sous-ombilicale. Le liquide peritoneal etait purulent dans 64,4% des 
cas (n=29), louche dans 22,2% des cas (n=10) et sero-hematique 
dans 13,4% des cas (n=6),. En classant les etiologies, nous avons 
mis en evidence 82,2% de peritonites post-operatoires (n=37) et 
17,8% de peritonites persistantes (n=8). Parmi les peritonites post- 
operatoires, le lachage de suture ou d'anastomose a represente 
66,7% (n=30) des etiologies (Tableau 4). Dans 2 cas de peritonite 
persistante, nous avons retrouve une lesion meconnue lors de 
I'intervention initiale a savoir une perforation d'ulcere duodenal 
meconnue et une appendicite meconnue. 

La stomie digestive a ete le geste le plus frequent soit 41% des 
traitements etiologiques (n=16). La toilette peritoneale, avec un 
volume moyen de serum de 3,75 litres, suivie d'un drainage de la 
cavite abdominale etait systematique pour tous les patients en plus 
du traitement de la cause du sepsis. Le drainage a ete fait par une 
lame de Delbet dans 80% des cas (n=36) et par drain tubule dans 
20% des cas (n=9). La fermeture parietale a ete faite plan par plan 
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dans 80% des cas (n=36), par des points totaux dans 20% des cas 
(n= 9). 

Lors des interventions d'urgence digestive soit 66,7% des cas (n= 
30), I'association Ampicilline - Gentamycine - Metronidazole a ete 
institute par voie parenterale en lere intention puis modifiee au 
profit du cefotaxime (lgx2/jour). En realite, le cefotaxime a ete 
institue comme traitement probabiliste dans 100% des cas des 
SIADPO des le diagnostic pose. L'antibiotherapie a ete adaptee aux 
resultats de I'antiblogramme dans 33,3% des cas (n=15). 
La duree moyenne de sejour des patients a ete de 33, 7 jours avec 
des extremes de 9 et 78 jours. Vingt-quatre patients, soit 53,3% 
des cas, ont ete transferes au service de reanimation apres 
I'lntervention. Leur duree de sejour moyen etait de 3 jours avec des 
extremes d'l et 7 jours. Le retabllssement de la continulte digestive 
a ete realise ulterieurement chez tous les patients porteurs de 
stomie. La guerison est survenue chez 34 des patients soit 75,5% 
des cas. 

Une morbidite de 37,8% (n=17) a ete observee avec 10 cas de 
suppuration parietale (22,2%) ayant bien evolue sous une 
antibiotherapie adaptee et soins locaux ; 4 cas de fistule entero- 
cutanee (8,8%) ayant evolue vers une fermeture spontanee ; 2 cas 
d'evisceratlon (4,4%) aux suites simples apres refection parietale ; 
et 1 cas d'escarre fesslere superficielle (2,2%) ayant bien evolue 
grace a des pansements a la biaffine. 

Onze deces ont ete notes soit 24,5% des cas. Parmi ces patients, 6 
etalent ages de plus de 50 ans. Parmi les patients ayant sejourne en 
reanimation, 25 % (n=6) sont decedes. Le nombre de deces 
survenus rapporte au delal de diagnostic de SIADPO montre 100% 

de deces pour les cas diagnostiques entre le 16eme et le 20eme 
jour ; 50% de deces pour les cas diagnostiques entre le 21eme et le 
25eme jour ; et 100% de deces pour les cas diagnostiques entre le 
25eme et le 30eme jour. Les patients presentant une association de 
defaillances ont predomine. Deux defaillances ont ete retrouvees 
chez 54,5% des patients decedes (n=6) et 3 defaillances chez 
27,3% des patients decedes (n=3). La mortalite etait de 100% chez 
les patients avec 3 defaillances viscerales et de 43 % chez les 
patients presentant 2 defaillances. 



Discussion 



Dans cette etude, I'age moyen des patients etait de 34 ans avec un 
taux de 42% pour la tranche de 20 a 30 ans. Cisse et coll. 
rapportent, dans leur etude, 60% de cas de peritonites post- 
operatolres avec un age compris entre 17 et 36 ans et Mignonsin, 
une predominance des SIADPO chez les patients ayant un age entre 
11 et 30 ans [3,4]. Les memes auteurs ont observe une proportion 
masculine de 75-80% des cas [3, 4]. Les taux retrouves par notre 
etude ne semblent pas superposables meme si une legere 
predominance masculine avec un taux de 55, 6% a ete notee. 
L'inclusion des sepsis secondaires a une chirurgle obstetricale a ce 
travail peut expliquer cette legere discordance. 
Les interventions qui predisposent le plus a un sepsis post- 
operatoire sont celles effectuees dans un contexte initial septique. II 
a ete ainsi rapporte un accroissement des infections post- 
operatoires de 0,1% apres chirurgie propre a 6,5% en cas d'une 
chirurgie septique [1,5, 6]. Les interventions «contaminees» (classe 
3 d'Altemeler), par exemple les traumatlsmes penetrants, ont un 
taux d'Infectlon de 20 %. Enfin, les Interventions «sales» (classe 4 
d'Altemeier), sont associees a une forte contamination, avec des 
taux d'infection de 35 % [7]. Dans notre etude, 44,4% des actes 
Initlaux ont ete des actes de classe 3 d'Altemeier et 24,4 % etalent 
des actes de classe 4. 

Les conditions d'intervention (situation d'urgence) et le terrain du 
patient (corticotherapie, denutrition, maladie inflammatoire du tube 
digestif ...) sont egalement evoques dans la lltterature comme 



facteurs favorisants [1, 2]. 84,4% des interventions initlales ont ete 
effectuees en urgence dans ce travail. 

Cependant, les conditions locales (zone irradiee ou cancereuse) et la 
difficulte du geste chirurgical paraissent les elements les plus 
importants dans la survenue d'un sepsis post-operatoire [1, 2, 5]. 
Onze patients de cette etude presentaient un cancer digestif. 
Une etude evaluant la frequence des infections post-operatoires lors 
d'appendicectomies a rapporte une incidence de complications 
Infectieuses plus elevee chez les operateurs juniors que chez les 
chlrurgiens seniors [8]. Le niveau de I'operateur n'a pas ete etudie 
comme parametre dans cette etude. Mais la majorlte des 
interventions en urgence, dans notre contexte, est effectue par des 
chlrurgiens en formation. Les peritonites persistantes retrouvees 
pourraient relever d'une faute technique du fait de leur manque 
d'experience. 

Les SIADPO sont tardivement reconnues, classiquement entre le 
Seme et le 7eme jour post-operatoire. Un second pic correspond 
aux complications retardees constatees au-dela de la seconde 
semaine [1]. Dans notre etude, le diagnostic de SIADPO a ete pose 
dans les 10 premiers jours post-operatoires dans 62,2% des cas. 
Souvent, les signes extra- abdominaux donnent un tableau 
trompeur qui pourralt expliquer le retard diagnostique observe au- 
dela du 15eme jour chez 15,6 % des patients de cette etude 
responsable d'un retard dans la prise en charge notamment en ce 
qui concerne la decision de reprise chirurglcale. Dans cette etude, la 
douleur abdomlnale et la fievre ont ete les signes dominants. Ces 
chiffres sont superposables a ceux rapportes par d'autres auteurs 
[3, 9]. La fievre et la douleur sont des signes dominants 
constamment retrouves dans les SIADPO [10]. L'installation ou la 
persistance d'une fievre ou plus rarement d'une hypothermie dans la 
periode post-operatoire d'une chirurgie abdominale doit faire 
rechercher un foyer infectieux intra-abdominal [11]. II faut, au 
prealable, avoir elimine les autres causes telles que le paludisme 
dans nos zones d'endemie [7]. Les signes abdominaux sont difficiles 
a interpreter en raison de I'ileus post-operatoire et de la douleur 
abdominale habituelle chez I'opere recent. Une diarrhee precoce est 
un bon signe de desunlon anastomotique alors que I'hyper-secretion 
gastrique est une consequence directe de I'lnfection peritoneale 
[1, 7, 12]. 

Les signes extra-abdomlnaux sont precoces, polymorphes et 
trompeurs. lis sont constltues d'elements pronostiques presageant 
d'une eventuelle defalllance viscerale [1,3, 4, 9]. Parmi nos patients, 
22,2% avaient presente un etat de choc et 20% avaient une 
oligurie. Ces signes ont le tort d'orienter vers des causes medicales 
retardant la prise en charge et grevant le pronostic vital. 
Les examens biologiques usuels sont generalement decevants. Une 
hyperleucocytose a ete retrouvee dans 60% des cas. Ce signe est 
banal dans la periode post-operatoire mais il doit attirer I'attention 
lorsqu'il persiste au-dela du 3eme jour post-operatoire ou qu'il est 
de forte concentration (> 15-20000/mm3) [1]. Les autres signes 
biologiques comme les troubles electrolytlques, les perturbations de 
la fonctlon renale, les troubles de la erase sanguine et autres, ne 
permettent pas d'orienter le diagnostic avant le stade de defalllance 
viscerale. 

Les prelevements Intra-abdominaux qui ont ete effectues dans notre 
etude ont ete polymlcrobiens comme I'ont rapporte plusieurs 
auteurs [1, 3, 10, 11, 13]. Le caractere multi-microbien de ces 
bacteriemies est tres evocateur de SIADPO et les souches sont 
souvent multiresistantes [1, 10, 14]. Les germes aerobies 
representent 70 a 90% des souches isolees [2]. La majorite des 
prelevements bacteriologiques effectues dans notre contexte sont 
mal conserves ou ne sont pas deposes au laboratoire. Ceci pourrait 
expliquer le faible nombre de resultats bacteriologiques retrouves 
dans notre etude. 

Meme si aucun de nos patients n'a beneflcie d'un scanner, II est 
I'examen le plus performant avec une sensibillte de 95% et une 
speclficite de 90% meme si elle presente I'lnconvenient de devoir 
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deplacer le patient [15]. Le scanner injecte permet une 
differenciation entre les visceres et I'epanchement intra-peritoneal 
[15]. Nous avons surtout utilise I'ASP qui se revele difficile 
d'interpretation en post-operatoire [1]. 

Les etiologies des SIADPO sont dominees par le lachage de sutures 
digestives et genitales et celui d'anastomoses digestives dans 66,7 
% des cas dans cette serie comme rapporte par Levy [13]. Dans 
cette serie, le contexte d'urgence de intervention initiale dans 
lequel ces sutures ont ete effectuees explique la frequence de cette 
etiologie, en plus de la contamination relative de la cavite 
abdominale comme le suggere Montravers [1, 13]. D'autres 
elements tels que les incidents operatoires peuvent etre incrimines. 
Les peritonites persistantes sont en rapport avec un defaut de 
toilette peritoneale. En effet, nous sommes souvent confrontes a 
des difficultes d'ordre economique car la fourniture de la quasi- 
totalite du materiel incombe aux patients. II arrive qu'en certaines 
occasions la quantite de solutes disponible soit insuffisante pour 
assurer une toilette peritoneale de qualite. 

Le traitement des SIADPO est essentiellement chirurgical mais il est 
associe a un volet medical incontournable. Celui-ci comporte 4 axes 
: la reequilibration hydro-electrolytique, la lutte centre I'hypoxie, 
I'infection et la denutrition [10]. Les principes de la prise en charge 
chirurgicale des SIADPO sont I'eradication de toutes les sources 
d'infection intra-abdominale impliquant une vole d'abord permettant 
I'exploration la plus complete possible afin d'etre certain que Ton ne 
laisse aucune source d'infection persistante ; le traitement de la 
source de I'infection par eradication du foyer infectieux ou en 
llmitant le plus possible la recidive de I'infection ; la reduction de 
I'inoculum bacterien avec toilette peritoneale et drainage, pour aider 
le peritoine a lutter contre I'infection. [7]. Cependant, la 
reintervention n'est pas indiquee ctiez tous les patients presentant 
un SIADPO. II existe des criteres de temporisation ou de 
reintervention chirurgicale [4]. La source de I'infection dans les 
peritonites post-operatoires doit etre suturee, exclue ou resequee. 
Une stomie a ete realisee dans 41% des cas de notre etude. Le 
lavage peritoneal au serum physiologique est usuellement pratique 
en cas de peritonite avec au moins 6 litres de serum chauffe. Mais 
aucune etude n'a prouve I'efficacite de ce lavage peritoneal [16]. Au 
moindre doute quant a I'eradication du sepsis, il est preconise de 
drainer la cavite abdominale [17]. Le drainage peut servir d'element 
de surveillance par la quantite et I'aspect du liquide qui s'en 
exteriorise [18]. II peut avoir un effet benefique en favorisant 
I'evacuation de liquide residuel. II a permis, dans quelques cas, de 
diagnostiquer une fistule digestive. En cas de suites operatoires 
simples, il est generalement enleve au bout de 5 jours. 
La guerison est survenue chez 75,5% de nos patients. Ce taux est 
relativement eleve en raison de la precocite de la reprise 
chirurgicale (64,4% dans les 24 heures) et de I'age jeune de nos 
patients. Chichom a obtenu des resultats similaires [19]. La duree 
moyenne d'hospitalisation de nos patients (33,7 jours) est en 
rapport avec la realisation de stomies digestives et le retablissement 
differe de la continuite. Une morbidite de 42,2%, se rapprochant de 
ceux anterieurement obtenus par Cisse et coll., a ete observee dans 
notre serie avec 10 cas de suppuration parietale, 6 cas de fistule 
entero-cutanee, 2 cas d'evisceration et 1 cas d'escarre fessiere [3]. 
Onze de nos patients sont decedes soient 24,4% des cas. II s'agit le 
plus souvent de plusieurs facteurs qui agissent simultanement. En 
effet, il existerait aussi une relation entre le delai operatoire et la 
mortalite. Nous avons constate une mortalite elevee chez les 
patients dont le diagnostic de SIADPO a ete retarde avec pres de 
100% de mortalite au-dela du 15eme jour suivant I'intervention 
initiale. L'existence de defaillances viscerales est le facteur predictif 
de mortalite le plus constant dans les differentes series [3, 20]. 
Dans cette presente etude, 9 des 11 patients decedes presentaient 
au moins 2 defaillances viscerales. 



Conclusion 



II convient, des lors, de pecher par exces, en preferant reprendre le 
patient atteint de SIADPO le plus tot possible afin d'optimiser les 
chances de survie avant I'installation des defaillances 
multiviscerales. Les patients qui presentent des facteurs de risque 
de survenue de SIADPO doivent beneficier d'une attention 
particuliere. Des precautions seront prises aussi bien sur le plan 
chirurgical que celui de la reanimation pour guetter la survenue de 
complications en post-operatoire. II faut surtout retenir que la prise 
en charge est medico-chirurgicale. Dans nos conditions d'exercice, 
chez un opere recent qui ne va pas bien, il est preferable de le 
reprendre precocement apres une reanimation optimale. 
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Tableau 1: Terrain des patients 


Terrain 


Nombre de cas 


Pourcentage 


Hypertension arterielle 


7 


33,3% 


Cardiopathie ischemique 


1 


4,7% 


Diabete de type 2 


2 


9,6% 


Neoplasie digestive 


11 


52,4% 


Total 


21 


100% 
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Tableau 2 : Symptomatologie des sepsis intra-abdominaux diffus post-operatoires 


Signes cliniques 


Nombre de cas 


Pourcentage (n=45} 


Denutrition 


23 


51,1 


Douleur 


35 


77,7 


Vomissements 


20 


44,4 


Arret du transit 


11 


24,4 


Diarrliee 


5 


11 


Fievre 


30 


66,7 


Hypotliermie 


1 


2,2 


Tactiycardie 


19 


42,2 


Polypnee 


22 


48,9 


Chute de la diurese 


9 


20 


Hypersecretion gastrique 


4 


8,9 


Etat de clioc 


10 


22,2 


Defense 


6 


13,3 


Meteorisme 


15 


33,3 


Evisceration 


4 


8,9 


Ecoulement anormal 


12 


26,7 


Necrose de stomie 


5 


11 


Troubles psychiques 


1 


2,2 



Tableau 3: Repartition des germes isoles 


Germes 


Nombre 


Pourcentage (n=15) 


Aerobies 


Escherichia coli (Baciile Gram negatif) 


8 


53,3 


Streptococcus (cocci gram positif) 


3 


20 


Staphylococcus (cocci gram positif) 


5 


33,3 


Klebsiella (baciile gram negatif) 


5 


33,3 


Proteus (baciile gram negatif) 


1 


6,7 


Pseudomonas (baciile gram negatif) 


3 


20 


Enterobacter (baciile gram negatif) 


1 


6,7 


hlorganella (baciile gram negatif) 


1 


6,7 


Anaerobies 


Bacteroides 


4 


26,7 


Association aerobies 


11 


73,3 


Association aerobies- anaerobies 


4 


26,7 



Page number not for citation purposes 6 



Tableau 4: Repartition des etiologies de sepsis intra-abdominaux diffus post-operatoires 


Etiologies 


Nombre 


Pourcentage 


Peritonites post-operatoires et secondaires 


Lacliage de suture ou d'anastomose 


30 


66,7 


Necrose ou retraction de stomie 


5 


11,1 


Necrose uterine 


1 


2,2 


Rupture de l<yste pancreatique 


1 


2,2 


Peritonites persistantes 


Ulcere perfore meconnu 


1 


2,2 


Appendicite retro-coecale meconnue 


1 


2,2 


Absence de lesion viscerale 


6 


13,4 


Total 


45 


100 
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